重症心不全後のcritical illness polyneuropathyの1例 by 福岡 将匡 et al.
要 旨
症例は69歳、男性。平成23年１月１日呼吸困難感を主訴に受診し心不全の診断にて入院。入院後肺水腫に
よる呼吸不全にて気管内挿管を行い、集中治療を要した。５日後、心不全および呼吸不全は軽快し抜管したが、
四肢末梢の脱力を認めた。脳MRI、髄液検査、頸髄MRI検査を行うも原因となる異常を認めず、神経筋電位
図にてcritical ilness polyneuropathyと診断した。
キーワード
心不全、critical ilness polyneuropathy、筋電図
緒 言
ICU入院患者において重症疾患に伴う四肢筋力の低
下は臨床の場においてしばしば見られる病態である。な
かでも敗血症、開胸手術後や人工呼吸器からの離脱が困
難な呼吸不全といった重症疾患に伴う四肢麻痺のうち、
末梢神経の軸索変性に伴うpolyneuropathyはcritical
 
ilness polyneuropathy（CIP）と言われ、1984年に
Boltonらによって報告された比較的新しい疾患概念で
ある。今回我々は重症心不全後に、CIPを発症した症例
を経験したので報告する。
症 例
症例：69歳、男性
既往歴・家族歴：特記事項なし
主訴：呼吸困難感
現病歴：入院数日前より、倦怠感、息切れを自覚して
いたが、放置していた。平成23年１月１日早朝呼吸困難
感を自覚して救急車にて当院搬入された。来院時意識は
混濁しており、頻呼吸で低酸素血症を認め、胸部レ線上
明らかな心拡大と胸水を認め、急性心不全の診断にて当
科入院となった。
入院時現症：身長170cm、体重60kg、意識混濁（JCS
２点）、血圧180/90mmHg、脈拍90回/分、不整。眼瞼
結膜貧血なく、眼球結膜に黄疸なし。心音はＩ音低下、
II音正常、III音聴取、第３肋間胸骨左縁に収縮期駆出性
雑音Levine II/VI聴取する。全肺野にラ音聴取。頸静脈
怒張、下腿浮腫認めた。神経学的には手足の麻痺などは
みられなかった。
入院時検査：入院時胸部レ線像と心電図を示す。
CTR60％と心拡大を認め、肺野は鬱血著明で胸水貯留し
ていた（図1a）。心電図は心房細動で心拍数は104回/分
だった（図1b）。
血 液 生 化 学 検 査 で は、WBCは 11,610/μLと
CRP25.17mg/dLを認めたが、貧血なく血小板数正常
であった。生化学検査上、肝腎機能異常は認めず、電解
質は正常、血糖値は283mg/dL、HbA1Cは8.5％であっ
た（表１）。甲状腺機能は正常であった。心臓超音波検査
では左心室で全周性に壁運動は低下し、大動脈弁に石灰
化と狭窄症があり、左心室と大動脈の圧較差は約50
mmHgだった。
入院後経過：入院後直ちに当科集中治療室に入院。酸
素10L投与下にても十分な換気得られず、直ちに鎮静剤
投与下において人工呼吸器管理とした。利尿剤静注に対
する反応不良の為、右鼠径部より透析用ダブルルーメン
挿入し血液限外ろ過を連日施行した。透析は３日間行い、
その後利尿剤にて尿量維持されるようになり心不全は軽
快。鎮静剤を減量・中止し、自発呼吸が可能となった入
院第５病日に気管内チューブを抜管した。意識状態に特
に問題はなかったが、四肢体幹の脱力が認められ、当院
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脳神経外科に受診。脳CT、MRI（図２）、MRA、頸髄
MRI、髄液採取するも、原因の特定には至らなかった。
更なる精査のため１月26日当院神経内科受診。神経筋電
位図にて伝導速度はほぼ正常であったが、左正中神経、
左尺骨神経、右脛骨神経において複合筋活動電位の低下
を認め、軸索型ニューロパチーの所見から（表２）、criti-
cal ilness polyneuropathy（CIP）と診断された。筋力
の経過は１月の抜管後の所見では、manual muscle test-
ing（MMT）上、上下肢筋でほぼ１の状態であったが、
リハビリの結果約２ケ月後には上肢の筋力は３で下肢筋
は１、約４ケ月後には上肢４、下肢筋４になり立位歩行
可能になり、６月中旬退院。現在、外来通院加療をして
いる。
考 察
重症感染、多臓器不全を引き起こした患者の中で、集
中治療により急性期は乗り切ったものの、原因がはっき
りしない全身の筋萎縮や人工呼吸器からの離脱困難、四
肢脱力を認める症例が報告されている웋웗。Boltonらは、人
工呼吸器からの離脱が困難であったこのような症例を検
討し、四肢末梢優位の運動感覚性軸索型ポリニューロパ
チーを報告し、後にcritical ilness polyneuropathy
(CIP）と命名した워웦웍웗。現在、CIPは敗血症や多臓器不全
によって引き起こされたsystemic inflammatory
 
response syndrome（SIRS）による運動感覚性軸索型ポ
リニューロパチーと定義されている웎웦웏웗。
ICUに７日以上滞在した敗血症や多臓器不全患者の
図1 入院時胸部X-P、EKG
図２ 脳MRI
明らかな異常は認めなかった
表1 入院時検査所見 表２ 運動神経伝導検査
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約７割に認められ원웗、SIRS罹患期間や多臓器不全重症度
と相関があるとされる웑웗。発症時期に関しては、敗血症発
症後３日以内に約80％がCIPを発症したとの報告があ
る웒웗。
SIRSにおいては、早期に意識障害をしばしば認める。
原疾患の治療が奏功し、SIRSから回復し意識状態も改
善した時点で、人工呼吸器からの離脱困難を認める場合
にCIPの可能性を考える。身体所見としては、末梢優位
の四肢脱力、呼吸筋筋力低下、深部腱反射消失または減
弱が特徴的である。初期には筋委縮は認めない。また横
隔神経麻痺を認め、呼吸器離脱困難の一因となる。一方、
脳神経障害は稀であり、Guilain-Barre썝症候群とは対照
的に顔面神経障害は稀である。眼球運動障害や自律神経
障害は認めない。鎮静をかけた状態での詳細な感覚機能
検査は不可能であるが、一般的に触覚、温痛覚低下も認
められるとされる。
急性の全身筋力低下を来す疾患との鑑別が必要とな
る。病歴上の糖尿病、慢性腎不全、慢性肝不全などの既
往歴、アルコール摂取量や栄養状態の評価、内服薬の確
認、家族歴などが鑑別の補助情報となる。呼吸状態を悪
化させる、呼吸・循環器疾患、電解質異常、鎮静薬など
の薬物の影響などの鑑別も必要である。診察上、脱力を
び漫性に認めれば全身性疾患によるものが疑われ、四肢
遠位優位であればニューロパチーが、四肢近位優位であ
ればミオパチーが疑われる。鑑別上注意すべき点は、CIP
単独でなく、他の疾患の合併も有り得ることを忘れては
ならないということである。
検査所見として血液、髄液、尿検査上特異的所見はな
いが、除外診断の手掛かりになるため必要である。また
頸髄病変の除外のために、頸髄MRIを撮影したほうが
よいと言われている。一方、確定診断のために電気生理
学的検査は有用かつ必須である。早期の神経伝導検査で
は、複合筋活動電位、感覚神経活動電位の振幅低下を認
め、軸索障害の所見を呈する。脱髄を示唆する伝導ブロッ
ク、神経伝導速度低下、終末潜時延長は認めない。ミオ
パチーとの鑑別には感覚神経伝導検査が重要である。針
筋電図では、脱神経変化が認められ、末梢神経の１次性
軸索変性所見を呈する。病理所見では、運動、知覚神経
ともに、１次性軸索変性を示し、筋肉の病理所見では、
炎症細胞の浸潤はみられず、典型的な神経原性変化を示
す。
本症例の診断においては、血清CKの上昇を認めない
こと、四肢筋力低下の他、両下肢に感覚障害がみられる
こと、筋電図検査において末梢の運動ならびに感覚神経
においてＭ波の振幅低下、２次性と思われる神経伝導速
度の遅延がみられたことから、単なる廃用とは異なり、
軸索変性による末梢神経障害であると考えられた。軸索
障害の原因となる外因的要素（薬剤など）や代謝障害（腎
不全、肝不全など）、栄養障害（ビタミンB12欠乏、葉
酸欠乏など）や悪性腫瘍などは病歴や検査上否定できた。
ただし神経電気生理学検査の所見が類似する軸索型
Guilian-Barre썝症候群との鑑別が問題となるが、本症例
では髄液検査にて蛋白細胞解離の変化を認めない事や臨
床経過よりCIPと診断した。
現時点で本症の特異的な治療法はまだない。予後は原
疾患から回復出来た症例では、数週間から数ケ月で回復
し始め、そのほとんどは１～２年以内に完全に回復する。
しかしながらまれに回復困難なCIPも報告されており、
症状が改善しても電気生理学的検査異常が残存するケー
スも報告されている웓웗。リハビリテーションを早期より
開始し関節可動域訓練、良肢位の保持、体位変換に努め、
拘縮や床ずれをつくらないことが肝要と思われる。本症
例では発症より約５日間で人工呼吸器より離脱し約10
日間で集中治療室から一般病棟へ転棟しているという経
過と早期にリハビリを開始できたという経過があった。
約６ケ月間という期間を要したが、徒歩にて退院できる
までに回復できた。当初は予後予測不能の状態であった
ことから、御本人および御家族の喜びはひとしおであっ
た。また我々医療者にとっても貴重な経験であった。
結 語
重症心不全後に四肢麻痺を呈したCIP症例を経験し
た。安静臥床に伴う廃用症候群と見誤らずに、急性麻痺
が出現しうる可能性を認識し、早期発見に注意すること
が必要と思われる。
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